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W przebadanym materiaIe znaleziono 38 zmian
w obr~bie genu p16. Siedem z nich stanowHo
najcz~sciej wyst~pujqcy w tym genie polimorfizm -
kodon 148, substytucja G/A. W szesciu przypadkach
.mutacja znajdowata si~ poza eksonem 3, w cz~sci
niekodujqcej (3'UTR), substytucja G/A. Dwie inne
mutacje stwierdzono w eskonie 2. Jednq z nich byta
substytucja CIT kodonie 58 (Arghl Stop), kt6rq
stwierdzono u czterech chorych. Tego typu mutacj~
opisano wczesniej i znajduje si~ w dost~pnych bazach
mutacji genu p16. Druga z nich to substytucja CIT we
kodonie 84, obserwowana u 21 chorych. Zmiana
ta zostafa wykryta zar6wno w badanych tkankach,
jak i w DNA pochodzqcym z krwi chorych. Dotychczas
nie zostata opisana. Nowo wykryte zmiany w obr~bie
genu p16 wymagajq dalszych analiz w celu wyjasnienia
ich charakteru (mutacja czy polimorfizm) oraz
ewentualnego zwiqzku z wyst~powaniem rodzinnym.
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"Bezposrednie wstrzykiwanie rTNFa do guz6w
nowotworowych wqtroby."
G. Wcislo (1), J. Korniluk (1), K. Szarlej-Wcislo (1),
P. Nurzyrls~i (1), P. Zaborowski (2), Z. Pojda (3),
C. Szczylik(1)
(1) Kliniczny Oddziaf Onkologii CSK w Warszawie
(2) Klinika Chor6b Wewn~trznych i Gastroenterologii
. w Warszawie
(3)1 Zaktad Hematologii Radiacyjnej w Warszawie
W okofo 70% badari sekcyjnych stwierdza si~ obecnosc
guz6w nowotworowych w wqtrobie i Sq to gfownie guzy
przerzutowe. rTNFa jest cytokinq wykazujqcq
cytotoksyczne dziafanie na kom6rki nowotworowe i jest
stosowany w terapii eksperymentalnej nowotworow.
W okresie od grudnia 1993 do stycznia 1995 r. .rTNFa
w?trzykni~to doguzowo z powodu zmian ogniskowych
w wqtrobie u 18 chorych ( 11 kobiet, 7 m~zczyzn),
badaniu klinicznemu zostali poddani chorzy z rozpo-
znaniami: pierwotny rak wqtroby - 2 chorych, rak jelita
grubego - 12 chorych, rak p~cherzyka z6fciowego -
1chorych, czerniak zfosliwy - 1 chory, rak sutka - 1
chory, rak trzustki - 1 chory. rTNFa wstrzykiwano
bezposrednio do ognisk nowotworowych w wqtrobie pod
kontrolq ultrasonograficznq, w dawce od 100 do 500 jlg
(sr. 300jlg).
U wszystkich chorych oceniano parametry
kliniczne tj. temperatur~, czynnosc serca, cisnienie
t~tnicze oraz laboratoryjne (biochemiczne i morfo-
logiczne z krwi obwodowej). Dodatkowo u 6 chorych
a rakiem jelita grubego, kt6rzy otrzymywali 500jlg rTNFa
w surowicy oceniano kinetyk~ zmian st~zenia rTNFa.
Zmiany w obr~bie ognisk nowotworowych oceniano
w badaniu ultrasonograficznym.
W badanej grupie chorych stwierdzono, ze u 1chorego
z pierwotnym rakiem wqtroby nie uzyskano zmiany
obrazu ognisk patologicznych pod wptywem podawania
rTNFa. U pozostatych 17 chorych stwierdzono zmiany
w obr~bie guz6w obstrzykni~tych tq cytokinq 0 cha-
rakterze hiperechogenicznym. W okresie od kilku do 72
godzin od chwili wstrzykni~cia stwierdzono normalizacj~
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parametr6w klinicznych, biochemicznych i morfolo-
gicznych krwi. Najwi~ksze st~zenie rTNFa w surowicy
krwi obwodowej stwierdzono w 1 godzin~ od chwili
wstrzykni~cia rTNFa -133,96 +1-291,40 pg/ml
(ta wartosc przed leczeniem wynosita 279,72+1-23,20
pg/ml). Czas przezycia chorych od chwili doguzowego
wstrzykni~cia rTNFa wynosit od4 do 43 tygodni
( mediana 18,8 tygodni).
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"Lokoregionalna przezt~tnicza chemioterapia
przerzut6w do wqtroby w przebiegu raka jelita
grubego."
K. Szarlej-Wcislo, J. Korniluk, A. Pawelczak,
G. Wcislo, P. Nurzynski, P. Twarkowski, M. Osiecki,
C. Szczylik
Oddziat Kliniczny Onkologii, Zaktad Radiologii
wWarszawie
Jednq z norm leczenia chemicznego 0 charakterze
paliatywnym chemioterapia przezt~tnicza. Takie
leczenie pozwala uzyskac najwi~ksze st~zenie
cytostatyk6w w masie guza. Leki przeciwnowotworowe
Sq podawane przez cewnik umieszczony w uktadzie
t~tniczym dostarczajqcym krew do naczyri krwionosnych
zaopatrujqcych guz nowotworowy.
Od Iipca 1996 do maja 1998 roku poddano chemioterapii
poprzez t~tnic~ wqtrobowq 24 chorych (17 m~zczyzn i 7
kobiet) w wieku od 20 do 74 lat (sr. 60,3 lat) z ogniskami
przerzutowymi w wqtrobie w przebiegu raka jelita
grubego. Po ustaleniu rozpoznania wszyscy chorzy byli
leczeni operacyjnie. Wszyscy chorzy poddani badaniu
byli w stanie ogolnym dobrym (90 do 100% wg skali
Komofskiego)
Chorzy otrzymywali 5-Fluorouracyl w dawce 800-1000
mgl m2 w 100ml 5% glukozy j. heparyny oraz 20 mg
deksametazonu poprzez cewnik umieszczony w t~tnicy
wqtrobowej przez okres ok. 10-15 min. To leczenie
powtarzano co 4 tygodnie. tqcznie podano 102 cykle
chth ( od 3 do 12) sr. 4,25 na jednego pacjenta.
Odpowiedzi na zastosowane leczenie oceniano co trzy
tygodnie z zastosowaniem tomografii komputerowej.
W badanej grupie chorych stwierdzono objawy
toksyczne : matoptytkowosc " stopnia u 1 chorego po 6
cyklach, leukopeni~ IV stopnia u 1 chorego po3 cyklach,
gorqczk~ u dwoch chorych zaobserwowano
przedtuzajctce si~ krwawienie z miejsca wktucia cewnika.
W badaniach obrazowych stwierdzono: u 11 chorych
(45,8%) SO, 13 (54,2%) PD. Sposr6d 24 chorych zmarto
11 (46%), a 13 (54%) nadal zyje, Od chwili rozpocz~cia
chth lokoregionalnej wqtroby 5 chorych (21%) przezyto
12 miesi~cy, 3 chorych(12,5%) 18 miesi~cy. Najkr6tszy
czas przezycia wynosH 2,5 miesiqca a najdtuzszy 22
miesiqce.
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"Leczenie chirurgiczne raka przefyku."
P. Murawa, J. Wasiewicz, B. Kaczmarczyk, M. Nasher
Wielkopolskie Centrum Onkologii
Celem pracy jest przedstawienie roznych metod
leczenia chirurgicznego stosowanych w I Oddziale
Rep. Praet. Oneol. Radiother~ 3 (1) 1998
Chirurgicznym WCO u chorych z rozpoznanym rakiem
przefyku.
Problem raka przefyku w uj~ciu chirurgicznym podj~to
w 198 roku. Mija okres 10 lat zbierania doswiadczen
i oceny wynik6w .
Wprowadzilismy dwa rodzaje resekcji przefyku:
• Resekcj~ bez otwierania klatki piersiowej
• Resekcj~ trzyetapowq sposobem Akiyamy.
Uczestniczymy od 1992 roku w programie KBN
nr 440149102 badajqcym mozliwosc poprawy wynik6w
leczenia raka przefyku na drodze leczenia skojarzonego.
Zastosowalismy r6wniez nowe metody leczenia
paliatywnego, kt6re nadal, niestety, dominuje w leczeniu
raka przefyku:
• Intubacja przefyku przy pomocy endoprotezy
Haringa.
• Udratnianie przefyku przy pomocy lasera Nd-Yag
100.
W naszym materiale w okresie 1988-1998 operowano
162 chorych. W tym 143 m~zczyzn i 19 kobiet, w wieku
od 37 - 79 lat ( sr. 55,8).
Wykonano 59 resekcji przefyku:
• 27 bez otwarcia klatki piersiowej.
• 32 metodq Akiyamy
Pozostafe operacje to zabiegi 0 charakterze palia-
tywnym: gastrstomie (69), endoprotezy (4), udratnianie
przy pomocy lasera (20), by-pas (2), lapartomie
zwiadowcze (10).
Leczeniu skojarzonemu poddano 48 chorych w tym
u 29 wykonano resekcj~.
Smiertelnose okofooperacyjna w grupie poddanej
resekcji wyniosfa 12% .
Przezycia odlegfe w zaleznosci od metody resekcji
nie r6znify si~ istotnie, mediana wynosHa okafo 18
miesi~cy. Wysoko oceniono laseroterapi~ jako metod~
leczenia paliatywnego. Utrzymano drotnose przefyku
u 80% chorych. .
Wnioski:
1. Wprowadzenie chirurgii przefyku wpfyn~fo na pop-
raw~ wynik6w odlegfych u chorych na raka przefyku.
2. Stosowanie r6tnych rodzaj6w resekcji znalazfo
swoje uzasadnienie w praktyce klinicznej.
3. Leczenie neoadjuwantowe u wi~kszosci chorych
spowodowafo regresj~ nowotwory a przetycia
odlegfe poprawifo w grupie chorych z calkowitq
odpowiedziq.
4. Wprowadzenie lasera Nd: Yag poprawHo komfort
przezycia chorych na nieresekcyjnego raka
przefyku, ograniczajqcego istotnie czas leczenia
szpitalnego.
35
"Leczenie chirurgiczne przerzutow nowotworowych
do pluc."
M. Porzegowski,J. Busza, M. Teresiak, P. t.aski
II Oddziaf Chirurgii Onkologicznej, WCO w Poznaniu
Leczenie chirurgiczne przerzut6w do pfuc stafo si~
obecnie jednq z obowiqzujqcych metod leczniczych w
onkologii. StosujqC jq z odpowiednich wskazan mozna
uzyskae od 40 do 50% przezye 5-letnich u operowanych
chorych.
Rep. Praet. Oneol. Radiother. 3 (1) 1998
W okresie od kwietnia 1994 roku do maja 1998 roku w II
Oddziale Onkologicznej wykonano 63 toraktomie, w tym
46 u 42 chorych z przerzutami nowotworowymi do pfuc.
Materiaf ten oceniono pod wzgl~dem klinicznym
(wskazania i sposoby leczenia), morfologicznym (typ
pierwotnego nowotworu) oraz uzyskanych wynik6w
leczenia.
Wyniki przedstawiono na przezroczach.
Wnioski:
1. Leczenie chirurgiczne przerzut6w nowotworowych
do pfuc stosowane z odpowiednich wskazan moze
bye bezpiecznq i skutecznq metodqleczenia.
2. Umozliwia one przedfuzenie zycia a nawet
wyleczenie cz~sci chorych z przerzutami do pfuc.
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"Wyniki allogenicznej transplantacji szpiku
kostnego u dzieci z ostrC\ bialaczkC\ IimfoblastycznC\
przygotowanych do zabiegu za pomoc'l
frakcjonowanego napromieniania calego ciala-pi~c
lat doiswiadczen."
J. Wachowiak (1), J. Malicki (2), D. Boruczkowski (1),
G. Stryczynska (2), U. Chobot-Musialkiewicz (1)
Klinika Hematologii i Onkologii Dzieci~cej, Instytut
Pediatrii AM (1) i Wielkopolskie Centrum Onkologii,
Poznan (2)
Ostra biataczka Iimfoblastyczna (acute lymphoblastic
leucaemia, ALL) jest u dzieci najcz~stszym nowotworem
(ok. 30%) i zarazem najcz~stszym (ok. 30%)
wskazaniem do allogenicznej transplantacji szpiku
kostnego (allogeneic bone marrow transplanation, allo-
BMT). Wobec na - og6t dobrych wynik6w
konwencjonalnej chemioterapii (70-80% wyleczen), a1l0-
BMT wykonuje si~ tylko u tych dzieci z ALL, u kt6rych
chemioterapia nadal zawodzi, tj. u dzieci, kt6re w chwili
rozpoznania majq wykfadniki ztegp rokowania
(translokacje illub ztq odpowiedz na wst~pnq kortyko-
steroidoterapi~ i/lub op6znione wejscie w I remisj~ ) oraz
u dzieci, u kt6rych pomimo stosowanej chemioterapii
wystqpila wznowa ALL, zwfaszcza tzw. wznowa szpi-
kowa. U ww. dzieci allo-BMT daje wprawdzie znamienne
lepsze wyniki leczenia anizeli konwencjonalna chemio-
terapia, jednak nie gwarantuje wyleczenia, a niepowo-
dzenie zabiegu spowodowane moze bye albo powikfa-
niami zwiqzanymi z procedurq transplantacyjnq albo
wystqpieniem wznowy ALL. Stqd wciqt aktualnym
problemem jest optymalizacja post~powania przyg6to-
wawczego (preparative regimen for BMT, prep-reg)
poprzedzajqcego allo-BMT, kt6re powinno wykazywae
maksimum dziafania przeciwbiafaczkowego przy mini-
mum toksycznosci.
eel: Ocena skutecznosci allo-BMT poprzedzonej
frakcjonowanym napromienianiem cafego ciafa (fractio-
nated total body irradiation, FTBI) u dzieci z ALL
o bardzo dutym ryzyku wznowy (very high risk-ALL,
VHR-ALL) w I catkowitej remisji (complete remission,
CR) oraz u dzieci z ALL w II cafkowitej remisji (II CR)
po wznowie szpikowej.
Pacjenci i metoda: Od stycznia 1993 r. do lipca 1998 r.
allo-BMT poprzedzonq FTBI wykonano u 19 dzieci
z ALL, w tym u 9 z VHR-ALL w I CR i u 10 w II CR
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